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RESUMO
Introdução: O rastreio para doenças de transmissão vertical na gravidez contribuiu para a melhoria dos cuidados perinatais. 
Objectivo: Avaliar o resultado de serologias para infeções do grupo TORCH e do rastreio para Streptococcus do grupo B (SGB) numa 
amostra de grávidas de uma maternidade, estudar a influência da idade e da nacionalidade, e identificar casos de infecção congénita. 
Material e Métodos: Estudo não probabilístico de prevalência de imunidade e infecção durante a gravidez. 
Resultados: Registámos 9508 serologias TORCH e 2639 resultados de rastreio para SGB. A taxa de imunidade para rubéola foi 
93,3%, significativamente mais elevada em portuguesas; 25,7% das mulheres tinham IgG positiva para Toxoplasma goondii; a taxa 
foi mais elevada nas mulheres mais velhas e entre estrangeiras; encontrámos IgG positiva para vírus citomegálico humano (CMV) 
em 62,4%; não houve variação com a idade. O VDRL foi reactivo em 0,5%; 2,3% das mães tinham AgHBs positivo, mais frequente 
nas estrangeiras; 1,4% tinha anticorpos para o vírus da hepatite C e 0,7% tinha VIH positivo. Não houve casos declarados de infeção 
congénita; 13,9% das mulheres eram portadoras de SGB. 
Discussão: A elevada taxa de imunidade para a rubéola é resultado da política nacional de vacinação. A baixa taxa de imunidade para 
a toxoplasmose torna mais dispendioso o acompanhamento seguimento das grávidas. A elevada prevalência do CMV está de acordo 
com o encontrado na comunidade. Para algumas infeções foram encontradas diferenças de acordo com a nacionalidade.
Conclusão: O conhecimento da imunidade e infecção na população é um instrumento importante para o planeamento dos rastreios 
durante a gravidez.
Palavras-chave: Complicações Infecciosas na Gravidez; Hepatite C; Infecções por Citomegalovirus; Infecções por Streptococcus; 
Rubéola; Toxoplasmose.
ABSTRACT
Introduction: Systematic screening for TORCH infections and group B Streptococcus (GBS) during pregnancy has been an important 
factor in the improvement of perinatal care. 
Aim: To evaluate TORCH serology and GBS carriers state in the population of a maternity, to assess variability with age and nationality 
and to search for congenital infections.  
Material and Methods: Non-probabilistic prevalence study. 
Results: 9508 TORCH and 2639 GBS results were registered. Immunity rate for rubella was 93.3%, higher for Portuguese women; for 
toxoplasmosis it was 25.7%, higher among the oldest and foreign women; IgG for CMV was positive in 62.4%, no influence of age was 
found.  VDRL was reactive in 0.5%; HBsAg was found to be positive in 2.3%, higher in foreign women. Antibodies for hepatitis C virus 
and HIV were found respectively in 1.4% and 0.7%. No congenital infections were diagnosed. GBS carrier state was found in 13.9%. 
Discussion: A high rate of positive IgG was found for rubella reflecting vaccines policy. For toxoplasmosis the low rate of positives 
means that a high number of pregnant women have to repeat serology during pregnancy with inherent costs. Like in the general popula-
tion, a high rate of CMV positive mothers was found. For some infections we found that foreign women had different conditions. 
Conclusion: Knowledge on TORCH and GBS state helps to better draw guidelines concerning screening policies during pregnancy.  














 A qualidade de cuidados prestados durante a gravidez, 
parto e período neonatal teve um enorme incremento em 
Portugal nas últimas décadas. Para além da regionalização 
dos cuidados perinatais,1,2 a sistematização dos exames a 
realizar durante a gravidez trouxe uma enorme mais-valia à 
grávida, ao feto e ao recém-nascido (RN). 
 As recomendações para o rastreio de infeções do gru-
po TORCH eram, à data deste estudo, da responsabilidade 
da Divisão de Saúde Materna, Infantil e Adolescentes da 
Direcção-Geral da Saúde (DGS) do Ministério da Saúde e 
preconizava o rastreio para a rubéola, toxoplasmose, sí-
filis, hepatite B (VHB) e vírus da imunodeficiência huma-
na (VIH).3 No que respeita ao Streptococcus do Grupo B 
(SGB) verificou-se um aumento crescente do rastreio des-
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de 2002, em quase todas as maternidades, tornando-se 
quase generalizado mesmo antes de surgirem recomenda-
ções da DGS.4 Além disso, em situações de risco, é reali-
zado o rastreio do anticorpo da hepatite C (VHC) e muitas 
grávidas são rastreadas para o vírus citomegálico humano 
(CMV) sem qualquer recomendação.
 O Programa Nacional de Vacinação (PNV) inclui a va-
cina da rubéola para adolescentes do sexo feminino desde 
1984, tendo-se tornado universal a partir de 1987, o que 
resulta numa taxa de imunidade muito elevada num grande 
grupo de mulheres em idade reprodutiva. Para a hepatite 
B a vacina integrou o PNV em 1995 para todos os adoles-
centes e, em 2000, teve início a vacinação universal dos 
RN, crianças e adolescentes até aos 18 anos e outros indi-
víduos em risco.5 A divulgação das medidas de prevenção 
primária para a toxoplasmose durante a gravidez é uma 
rotina e, por fim, investiu-se muito na divulgação das van-
tagens do rastreio para o VIH, nomeadamente durante a 
gravidez.3
 O segundo Inquérito Serológico Nacional realizado em 
2002 pela DGS incluiu amostras populacionais de todos os 
grupos etários e indivíduos de ambos os géneros.6 Desti-
nou-se a avaliar apenas o impacto do PNV na população 
em geral. Por isso parece-nos de grande interesse avaliar 
o estado imunológico das grávidas no que respeita a cada 
uma destas doenças. 
 À data do estudo a maternidade do Hospital Dona Es-
tefânia estava integrada num hospital materno-infantil de 
Apoio Perinatal Diferenciadopor sua vez parte do Centro 
Hospitalar de Lisboa Central, EPE. Era uma maternidade 
de referência para gestações com diagnóstico pré-natal de 
anomalias congénitas com necessidade de intervenção ci-
rúrgica no período neonatal. Os cerca de 2200 partos/ano 
provinham de uma área geográfica própria e de outras ma-
ternidades de Lisboa ou da zona Sul do País.
 Um estudo recente de Ventura et al. caracteriza a popu-
lação da maternidade no período de 2005 a 2008.7
 Foram objectivos deste estudo avaliar a prevalência de 
anticorpos séricos ou antigénios para o vírus da rubéola, 
Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, VIH, VHB, CMV, 
VHC e estado de portador para o SGB, numa população de 
grávidas de uma maternidade, determinar taxas de sero-
conversão, e avaliar a influência da nacionalidade. Para a 
toxoplasmose e para o CMV estudou-se também a influên-
cia da idade na seropositividade. 
MATERIAL E MÉTODOS
 O presente estudo caracterizou-se como não probabi-
lístico de prevalência de imunidade e infecção durante a 
gravidez para o vírus da rubéola, Toxoplasma gondii, Tre-
ponema pallidum, VIH, VHB, CMV, VHC e SGB.
 A amostra foi não probabilística de conveniência. Re-
colhemos os resultados das serologias maternas dos pro-
cessos clínicos dos RN no dia da alta hospitalar. Não fo-
ram incluídos resultados de serologias de mulheres cujas 
gestações foram interrompidas, independentemente do 
motivo da interrupção. A colheita de resultados ocorreu du-
rante 22 meses de 2004 a 2006, 11 meses de 2006 a 2007 
e dois meses em 2009. Registámos apenas um resultado 
para cada agente infeccioso – IgG positiva ou negativa – 
correspondente ao terceiro trimestre da gestação, excepto 
quando detectada imunidade ou infeção num trimestre an-
terior; anotámos as seroconversões. Para a sífilis, rubéola, 
toxoplasmose e CMV registámos as infecções congénitas. A 
taxa de seroconversão para a toxoplasmose e para o CMV 
calculou-se dividindo o número de mulheres com IgM po-
sitiva, pela soma de todas as mulheres com IgG negativa 
com as mulheres com IgM positiva, assumindo que todas 
as IgM positivas correspondiam a seroconversões recentes. 
Estudámos a influência da idade na taxa de seropositivida-
de para toxoplasmose e CMV. Após a análise dos gráficos 
da distribuição para cada idade das mulheres imunes, efec-
tuámos estudos para variados cutoffs etários de modo a es-
tabelecer os grupos de idade com maior taxa de seropositi-
vas. Os resultados são apresentados em percentagem com 
o respectivo intervalo de confiança [IC95%]. O teste exacto 
de Fisher, com um nível de significância de 5% (p <0,05) 
foi usado para estudar as diferenças de proporções entre 
nacionalidades. Para calcular a percentagem de vantagem 
nas mulheres mais velhas em relação às mais novas, cal-
culámos o quociente de vantagem, Odds Ratio. Um Odds 
Ratio comum foi obtido pelo método não paramétrico de 
Mantel-Haensel Common Odds Ratio Estimate. Os dados 
foram analisados em SPSS, versão 19 para MacOS X.
RESULTADOS
 Estudámos 12147 resultados de análises de 3162 mu-
lheres, correspondendo a 26% do total de puérperas com 
alta da maternidade no período do registo. Dos 12147 re-
sultados, 9508 eram serologias e 2639 produtos de zara-
gatoas rectais/vaginais para pesquisa de SGB. A mediana 
da idade materna foi 30 anos (mínimo 13 anos, máximo 48 
anos); 28% das mulheres eram estrangeiras. Na Tabela 1 
mostra-se a distribuição das nacionalidades e na Tabela 2 
os registos de cada uma das serologias assim como a taxa 
de positivas/imunes. 
 Registámos 3104 serologias para a rubéola em 3104 
mulheres. A taxa de mulheres imunes foi 93,3% [92,4; 
94,2], superior no grupo das portuguesas – 94,7% vs 89,7% 
(p < 0,001). Não encontrámos seroconversões na gravidez 
e não foi diagnosticado nenhum caso de rubéola congénita. 
 Para a toxoplasmose registámos 3126 resultados de 
3126 mulheres; 25,7% [24,2; 27,2] tinham IgG positiva. En-
contrámos maior taxa de positivas na população estrangei-
ra (30,6% vs 23,8%, p < 0,001). Cinco mulheres (0,16%) 
tinham tido IgM positiva durante a gravidez: em quatro a 
IgM era positiva de novo e numa era uma IgM de longa 
duração. A taxa de seroconversão estimada foi 1,7/1000 
seronegativas. Em nenhum grupo etário a percentagem de 
mulheres com IgG positiva foi superior a 50%. Nas mulhe-
res com idade inferior a 30 anos a taxa de seropositivida-
de foi 23% e nas mulheres com mais de 30 anos foi 30% 
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 Registámos 640 resultados de serologia para CMV 
em 640 mulheres; 62,4% [58,6; 66,2] tinham IgG positiva; 
não foi encontrada diferença entre mulheres portuguesas 
e estrangeiras (66,1% vs 61,4%, p = 0,20). Oito mulheres 
(1,3%) tinham IgG e IgM positivas; uma mulher tinha ape-
nas IgM positiva. Taxa de seroconversão estimada - 0,4 a 
3,6/1000 seronegativas. Não houve variação na taxa de 
mulheres com IgG positiva com a idade. Não diagnosticá-
mos nenhuma infecção congénita.
 Recolhemos 561 resultados de VDRL em 561 mulhe-
res, tendo sido reactivo em três - 0,5% [0,15; 18,87]; duas 
mulheres eram portuguesas e uma estrangeira. O FTA-
-ABS foi negativo nas três. Não diagnosticámos casos de 
sífilis congénita.
 Foi coligido o resultado do AgHBs de 576 mulheres e 
era positivo em 13 (2,3%), [1,1; 3,5]. A taxa de positividade 
foi 0,7% nas mulheres portuguesas e 7,4% nas estrangei-
ras (p < 0,001). A maior percentagem relativa de positivas 
Tabela 1 – Distribuição das nacionalidades.







Outros países da Ásia 55 1,7





Tabela 2  – Número de registos no estudo e resultados positivos (foi registado um resultado por mulher e por entidade estudada). 
Nº de mulheres – 3162
Nº de registos IgG positiva ou rastreio positivo







2896 (93,3) 94,7 89,7 < 0,001
Toxoplasmoses (IgG) 3126   804 (25,7) 23,8 30,6 < 0,001
CMV (IgG) 640 399 (62,4) 66,1 61,4 0,20
VIH 1 e 2 (Ac) 567   4 (0,7) 0,5 1,6 0,22
AgHBs 576 13 (2,3) 0,7 7,4 < 0,001
VDRL 561 3 (0,5) 0,5 0,8 0,54
VHC (Ac) 934 13 (1,4) 1,7 0,5 0,32
SGB 2639 2639 368 (13,9) 13,4 15,5 0,18
Total 12147
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foi encontrada nas mulheres de nacionalidade chinesa (três 
mulheres em nove) e nas da Guiné-Bissau (duas mulheres 
em sete).  
 O resultado do estudo do anticorpo para o VHC foi re-
gistado em 934 mulheres e era positivo em 13 (1,4%) [0,7; 
2,2] – em 1,7% [0,9; 2,5] das mulheres portuguesas e em 
0,5% [0,1; 0,9] das estrangeiras (diferença não significati-
va, p = 0,32). 
 Das 567 mulheres em que foi registado o resultado do 
VIH, encontrámos quatro resultados positivos (0,7%) [1,4 - 
4,3]; duas mulheres eram portuguesas (0,5% das mulheres 
portuguesas) e duas eram estrangeiras, ambas de Guiné-
-Bissau (duas de sete com esta nacionalidade). Procurá-
mos concomitância de outras infecções com o VIH mas 
não encontrámos – todas as mulheres VIH positivo eram 
imunes para a rubéola, três tinham IgG negativa para toxo-
plasmose e em todas o VDRL foi não reactivo.
 Por último, registámos os resultados de rastreio para o 
SGB em 2639 mulheres; o resultado foi positivo em 13,9% 
[12,6; 15,9] (n = 368). Não houve diferença significativa 
entre mulheres portuguesas e estrangeiras (13,4% versus 
15,5%, p = 0,18).
DISCUSSÃO
 O rastreio das doenças infecciosas de transmissão ver-
tical durante a gravidez é de extrema importância e, muitas 
vezes, o único meio disponível para suspeitar que um RN 
assintomático pode estar infectado. Em Portugal estão bem 
estabelecidos os exames a realizar durante a gravidez e a 
respectiva periodicidade.3 Contudo, apesar do rastreio ser 
universal, os resultados não são coligidos nem divulgados, 
o que leva a um desconhecimento importante neste campo. 
O único estudo realizado neste âmbito foi o segundo Inqué-
rito Serológico Nacional, uma avaliação do PNV da DGS 
publicado em 2004. Esse estudo engloba uma população 
de todos os grupos etários e de ambos os sexos e, como 
seria de esperar, exclui muitas das infecções não susceptí-
veis de prevenção por vacina.6
 O presente estudo começou pelo registo de resultados 
do rastreio para o SGB, da rubéola e da toxoplasmose e 
evoluiu depois para um registo mais alargado englobando 
também o VDRL, hepatites, VIH e CMV. Este facto justifica 
a grande diferença entre números de mulheres no registo, 
rastreadas para uma ou outra destas doenças. Considerá-
mos a amostra populacional representativa da maternidade 
uma vez que a população avaliada corresponde a 26% da 
população admitida no período do estudo e as suas carac-
terísticas são semelhantes às encontradas no único estudo 
de caracterização da população da maternidade de que te-
mos conhecimento.7
 A imunidade para a rubéola é elevada – 93,3%. Apesar 
de ter utilizado metodologia diferente, um estudo realizado 
em 1988 nesta mesma maternidade encontrou uma taxa 
de imunidade de 82%.8 A diferença é certamente devida à 
introdução da vacina no PNV em 1987, o que justifica tam-
bém que a percentagem de mulheres susceptíveis ao vírus 
da rubéola seja menor na população portuguesa do que 
nas mulheres estrangeiras – 5,2 vs 10,0% (p < 0,001). No 
segundo Inquérito Serológico Nacional (2001 - 2002) a taxa 
variou entre 94,9% e 97,9% dependendo dos grupos etá-
rios.6 Este valor mais elevado pode ser devido precisamen-
te ao facto de, nesse inquérito serem englobadas mulheres 
de todos os grupos etários enquanto que a população des-
te estudo incluiu apenas mulheres em idade reprodutiva. 
De 1997 a 2008, último ano de publicação do registo de 
Doenças de Declaração Obrigatória da DGS, não houve 
em Portugal casos declarados de rubéola congénita.9 
 Num estudo recente realizado em mulheres em idade 
reprodutiva no Norte de Portugal, a taxa de seropositividade 
para a toxoplasmose foi 24,4%10. No nosso estudo foi se-
melhante – 25,7% mas, no estudo realizado em 1988 esta 
taxa foi 37,9%.8 A taxa de imunes foi inferior nas mulheres 
portuguesas comparadas com as estrangeiras – 23,6% vs 
30,0%, p < 0,001. Essa diferença foi ainda maior quando se 
comparou mulheres europeias com as dos países africanos 
de língua portuguesa e outros países africanos – 45,6% e 
46,2%, respectivamente (p < 0,001). Em França, em 2003, 
a taxa de seropositividade em grávidas estimava-se em 
43,8%, independentemente da nacionalidade, sendo mais 
elevada que no resto dos países europeus.11 Num estudo 
realizado em Espanha entre 2006 e 2010,12 a imunidade 
para a toxoplasmose foi significativamente superior em grá-
vidas imigrantes quando comparadas com as espanholas, 
41,4% vs 12%, (p < 0,001). Nesse estudo, tal como no nos-
so, verificou-se que a seropositividade aumentava com a 
idade. No que respeita à taxa de seroconversão atendendo 
a que, das cinco mulheres com IgM positiva quatro tinham 
IgM positiva de novo e, uma, IgM de longa duração, parece 
poder estimar-se que a taxa de seroconversão rondou os 
1,7/1000 seronegativas.
 Desde 2006 está indicado o estudo da serologia para o 
CMV em consulta pré-concepcional. Contudo, nos últimos 
anos, muitas mulheres têm feito a análise durante a gravi-
dez quando decidem fazer colheita de sangue do cordão 
para células estaminais. Neste estudo a taxa de seroposi-
tividade para o CMV foi 62,4%, muito inferior aos 85% en-
contrados no estudo de 1988 realizado na mesma materni-
dade.8 No segundo Inquérito Serológico Nacional, das 595 
mulheres com idade entre os 15 e os 64 anos, a taxa de 
seropositivas variou entre 71,3 e 92,2%.6 Num estudo rea-
lizado em Portugal numa população de grávidas, a taxa de 
positivas calculada situava-se entre os 72,2% e os 94,1%. 
Nesse mesmo estudo foi encontrada uma taxa de infecção 
congénita de 0,7% a 1% dos nados-vivos.13 No presente 
estudo não foi diagnosticada nenhuma infecção congénita. 
Tal como no estudo de 1988,8 atrás referido, não se encon-
trou uma maior taxa de seropositividade nas mulheres mais 
velhas. Pelo contrário, num estudo realizado em Espanha 
em 1999 os autores encontraram maior seropositividade 
em mulheres de mais idade.14 Sem rastreio pré-concepcio-
nal para CMV é muito difícil determinar a taxa de serocon-
versão durante a gravidez. O diagnóstico de seroconversão 
pode erradamente ser feito baseado numa IgM positiva que 
afinal era apenas uma IgM de longa duração. No nosso 
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estudo oito mulheres tinham IgM e IgG positivas não se co-
nhecendo desde quando, e uma tinha apenas IgM positiva. 
Por isso, ao contrário do que aconteceu com a toxoplas-
mose, a estimativa de taxa de seroconversão tem valores 
tão díspares, podendo considerar-se como certo qualquer 
valor entre 0,4 a 3,6/1000 seronegativas.
 Neste estudo a taxa de mulheres com VDRL reactivo 
foi 0,24%. Em nenhum caso as provas treponémicas eram 
positivas. Dado o reduzido número de casos, não foi pos-
sível avaliar prevalências de acordo com a nacionalidade. 
Apesar de a sífilis dever ser rastreada na gravidez, ter 
diagnóstico fácil e terapêutica específica, continua a existir 
sífilis congénita em Portugal, embora o número de casos 
declarados tenha vindo a diminuir progressivamente em 
Portugal.15 É por isso preocupante que as novas Normas de 
Orientação Clínica da DGS/OM tenham suprimido o pedi-
do de VDRL no segundo trimestre nas gestações de baixo 
risco, sabendo nós que o risco para sífilis na gravidez não 
conhece fronteiras sociais ou económicas.
 A taxa de mulheres AgHBs positivas foi 2,3%. Noutra 
série, de 779 grávidas nesta mesma maternidade no ano 
de 1990, foi 2,7% e, num estudo realizado no Norte de Por-
tugal em 1993/4, em 627 grávidas a taxa de positivas foi 
2,9%;16,17 no 2º Inquérito Serológico Nacional, de 1095 in-
divíduos com idades entre dois e mais de 65 anos, a taxa 
de positivos foi 0,36%.6 Neste estudo, as mulheres estran-
geiras tiveram uma taxa de seropositividade muito superior 
– 7,4% vs 0,8%, p < 0,001. Este achado pode dever-se, 
mais uma vez, à política de vacinação, uma vez que muitas 
mulheres portuguesas em idade reprodutiva já fazem parte 
do grupo que beneficiou da vacina na adolescência. 
 Em Portugal estima-se que a prevalência do anticorpo 
da hepatite C seja 1,5%.18,19 Na gravidez a serologia só é 
pedida nos grupos considerados de risco.19 Neste estudo a 
taxa de seropositividade foi 1,4%. Não foi encontrada dife-
rença significativa entre grávidas portuguesas e estrangei-
ras.
 Na Europa, a taxa de positivos para o VIH manteve-
-se estável nos últimos anos, variando entre 6,5 em 2004 e 
5,7 em 2009 por 100 000 habitantes.20 A taxa em Portugal 
continua a ser elevada – 2,8 por 100 000 habitantes em 
2009.21 A taxa de seropositivas foi muito superior à encon-
trada noutros estudos europeus. Na Holanda, Eline Coul 
refere taxas de 0,04% a 0,08% em 2008 e numa popula-
ção da Catalunha, Carnicer-Pont refere taxas de 0,17% em 
2009.22,23 Não foram encontradas co-infecções nas mulhe-
res VIH positivas. 
 O SGB é o agente mais frequente de infecção bacte-
riana de transmissão vertical.4 Em 2004 publicaram-se em 
Portugal as primeiras recomendações para a prevenção da 
transmissão vertical do SGB.24 Num estudo realizado en-
tre 2001 e 2005 em Portugal, a incidência global de sépsis 
comprovada por SGB nos três primeiros meses de vida foi 
0,54/1 000 [0,47; 0,60] nados-vivos.4 Este estudo foi conti-
nuado por mais dois anos. Ao longo dos seis anos verificou-
-se diminuição de infecção confirmada de 0,6/1000 nados-
-vivos em 2002 para 0,15/1 000 nados-vivos em 2007.4,25 O 
rastreio do estado de portadora para o SGB e a profilaxia 
da transmissão vertical modificaram o panorama das mor-
tes neonatais por infecção bacteriana de transmissão verti-
cal.4,26 Em 2005, um estudo do Norte de Portugal identificou 
uma taxa de colonização de 34,9% em grávidas.27 Nesta 
mesma maternidade, num estudo realizado entre 2007 e 
2008 englobando 85% da população de grávidas, 18% es-
tavam colonizadas.28
 O conhecimento da prevalência das infecções suscep-
tíveis de transmissão vertical na população de grávidas 
de uma região ou país pode ajudar a definir que rastreios 
devem ser incluídos num programa de seguimento da gra-
videz. A distinção entre mulheres de nacionalidade portu-
guesa e estrangeiras, nesta área, pode acrescentar infor-
mação e resultar em acções de sensibilização, tanto para o 
rastreio como para a vacinação da população de imigran-
tes contra infecções virtualmente erradicadas da população 
portuguesa.
CONCLUSÕES
 Apesar de se tratar da população de uma única ma-
ternidade, o elevado número de mulheres envolvidas e 
de resultados analisados gerou informação útil. Estes da-
dos podem questionar a pertinência do rastreio universal 
para determinados agentes infecciosos. A nacionalidade, 
nomeadamente, a distinção entre mulheres nativas e imi-
grantes implicou diferentes prevalências na imunidade para 
rubéola e toxoplasmose bem como na infecção pelo vírus 
da hepatite B. 
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